Crise suicidaire : quand hospitaliser 
et comment traiter ? 
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L a prise en charge de la crise suicidaire 
debute des son identification et son 
evaluation avec le reperage des differents 
facteurs qui concourent a sa survenue. 1 Cette 
etape permet de definir les modalites 
d’intervention les plus adequates pour 
desamorcer la crise en tenant compte de I’etape 
a laquelle le patient se situe, de I’urgence 
eventuelle et de la nature de la crise. Eile a pour 
objectifs d’eviter un geste suicidaire, une issue 
fatale de ce geste s’il a eu lieu, sa repetition en 
prevenant I’amorce d’une nouvelle crise, et 
d’aider le sujet a vivre apres la crise. 

Indications de prise en charge 
en milieu hospitalier 

Devaluation de la presence de facteurs de risque, 
du niveau d’urgence et de danger, et de 
I’absence de facteurs de protection permet de 
poser I’indication d’une hospitalisation. En cas de 
refus de soins dans une situation consideree 
comme grave, la question d’une hospitalisation a 
la demande d’un tiers est soulevee. 
L’hospitalisation est recommandee : 3 
• en presence de facteurs de risque: 

- patient dont la crise suicidaire semble etre en 
lien avec la decompensation d’une maladie 
psychiatrique severe (depression d’intensite 
severe, trouble psychotique, trouble grave de la 
personnalite) ; 

- patient etant deja passe a I’acte, et notamment 
patient multipliant les passages a I’acte, ou 
« repetiteur » ; 

• si le niveau d’urgence et de danger est eleve: 
- patient exprimant clairement une intention 
suicidaire, avec presence d’un scenario elabore 
et planification du geste pour les jours qui 
viennent; 
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-patient deborde par des ruminations suicidaires 
actives, ne semblant plus capable de lutter seul 
et adressant des demandes repetees d’aide 
directes ou indirectes; 

-patient dont la souffrance psychique est importante, 
avec un sentiment de desespoir intense, ayant 
I’impression d’avoir tout fait et tout essaye ; 

-sujet coupe de ses emotions, ou se sentant 
completement immobilise par la depression, ou 
se trouvant dans un etat de grande agitation ; 
-patient ayant un niveau d’impulsivite eleve 
marque par une instabilite comportementale 
majeure, des antecedents de passage a I’acte, 
de fugues, d’actes violents auto-infliges, de 
conduites a risque, ou heteroagressif ; 

-patient ayant un acces direct et immediat a un 
moyen de se suicider ; 

• s’il n’y a pas de facteur de protection: 

- patient isole, pour lequel I’entourage 
sociofamilial proche est absent ou depasse par 
sa propre souffrance ; 

-patient pour lequel une mise a distance 
provisoire de I’environnement habituel est 
necessaire afin de creer un climat favorable a 
une reflexion sur des difficultes 
interpersonnelles lorsque la prise en charge 
ambulatoire de la crise par un suivi rapproche 
ne permet pas de desamorcer la crise qui, au 
contraire, s’aggrave; 

- patient refractaire a toute proposition de suivi ; 
•si le patient appartient a un groupe d’age a 
risque: 

-adolescent; 

- personne agee. 

La prise en charge hospitaliere de la crise 
suicidaire peut etre assuree initialement par le 
service des urgences, puis par une 
hospitalisation psychiatrique traditionnelle 
(hopital psychiatrique ou Clinique), ou par des 
unites d’hospitalisation specifiques pour 
adolescents ou jeunes adultes en etat de crise 
suicidaire. La prescription medicamenteuse 
immediate repose sur un traitement sedatif non 


benzodiazepinique generalement per os 
(cyamemazine : 30 a 75 mg/j ou hydroxyzine : 

25 a 75 mg/j). La surveillance du comportement 
et de revolution des idees suicidaires est 
pluriquotidienne. 

Modalites de prise en charge 
hospitaliere 

La prise en charge hospitaliere a comme 
objectifs I’apport d’un cadre therapeutique 
contenant emotionnellement et symboliquement, 
ainsi que revaluation de I’etat psychique sur la 
base d’arguments cliniques, psychopathologiques 
et par une appreciation de la situation familiale 
et sociale. Ce travail fait appel a des entretiens 
reguliers et a une evaluation pluridisciplinaire, en 
favorisant les temps institutionnels. 
L’hospitalisation permet de mettre en place ou de 
modifier le traitement, et d’articuler les 
differentes modalites therapeutiques en fonction 
des elements cliniques reperes. Eile facilite aussi 
les echanges entre le patient et ses proches 
apres une regulation des tensions. Eile va de plus 
permettre qu’un travail social et des relais 
medicaux, sociaux et associatifs puissent 
s’effectuer ou se renouer. Enfin, eile deficit les 
modalites de sortie et du suivi ulterieur. 2 

Hospitalisation psychiatrique 
traditionnelle ou unite specif ique ? 

Les sujets pour lesquels la crise suicidaire 
survient dans un contexte de pathologie 
psychiatrique (trouble de I’humeur majeur, 
trouble psychotique, trouble grave de la 
personnalite), ou en est le mode d’entree, doivent 
etre orientes vers I’hospitalisation psychiatrique 
traditionnelle. Dans d’autres cas, lorsque la crise 
suicidaire est en relation avec une situation de 
crise, un etat anxiodepressif reactionnel, une 
hospitalisation pour poursuivre la prise en charge 
peut s’imposer lorsque revaluation au sein des 
services d’urgence n’est pas realisable. 

Malgre I’absence de donnees quantitatives 
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(nombre de patients relevant de ce type de 
structure) et de preuves scientifiques, il existe un 
consensus professionnel pour organiser ces 
hospitalisations au sein de centres d’accueil et de 
crise ou d’unites dediees aux suicidants ou aux 
sujets en crise suicidaire, en particulier chez les 
sujets jeunes . 4 L’objectif de ces unites est d'offrir 
un temps devaluation et de gestion de la crise 
suicidaire en un lieu neutre afin de garantir un 
travail de crise (appele interaction-intervention de 
crise) et de reamorcer le processus 
psychodynamique de I’adolescence en misant sur 
les possibility mobilisatrices du passage a I’acte 
aussi bien aupres de I’adolescent que de son 
entourage. L’organisation des soins comprend 
une evaluation psychiatrique du sujet, ainsi 
qu'une prise en compte de I’environnement 
familial ; des entretiens systematiques sont 


proposes a la famille, puis des entretiens plus 
cibles en fonction des problematiques decelees. 
Line evaluation sociale complete revaluation 
clinique. A cette organisation marquee par la 
pluridisciplinarite au sein d’entretiens 
differencies s’ajoutent des temps institutionnels 
de groupe (groupes de parole, d’ecriture, 
d’expression corporelle, groupe informel 
d’adolescents ). 5 

Conclusion 

La prise en charge hospitaliere est une des 
modalites de prise en charge des sujets en crise 
suicidaire. Son indication doit etre posee apres 
une evaluation minutieuse de I’etat clinique du 
patient, de sa capacite a s’interroger sur le sens 
de sa souffrance et des capacity de I’entourage 
a faire face a cette crise . 2 • 
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El Elements a rechercher et/ou a surveiller au cours de la crise suicidaire 

Antecedents 
et pathologies actuelles 

Troubles de I’humeur, troubles des conduites, troubles psychotiques, troubles de la personnalite (notamment etat-limite, 
psychopathie), traits de caractere (impulsivite, instabilite), violences physiques proferees ou subies 

Antecedents personnels et familiaux de prise en charge psychiatrique, prise de medicaments psychotropes, adhesion aux 
suivis et traitements proposes 

Modes de reaction habituels aux situations de crise, modalites de coping (positif, negatif) 

Antecedents de tentative de suicide : modalites et facteurs declenchants, prises en charge anterieures 

Prise de drogue, abus et dependance alcoolique 

Maladie physique jugee invalidante ou letale, douleur chronique 

Tentative de suicide ou suicide dans la famille ou I'entourage 

Mises en danger comme equivalents suicidaires 

Risque suicidaire 

Aggravation ou non-amelioration symptomatique d’une affection psychiatrique preexistante 

Idees suicidaires passees et actuelles, scenarios suicidaires, moyens a disposition 

Sentiments de desespoir, de culpabilite, d’echec, recherche d’un allegement de ces sentiments ou d’une punition 

Facteurs precipitants : facteurs de stress durables et aigus, conflits interpersonnels ou avec I’autorite, ruptures affectives 
ou sociales 

Desir ou non d'etre decouvert, annonce prealable, degre de premeditation ou d’impulsivite, sens du geste suicidaire 
(desir de mort, d’alerte, de fuite, de pression sur I'entourage) 

Reactions du sujet 
a la situation de crise 

Appreciation de la letalite de la methode envisagee, perception de I’irreversibilite de I’acte 

Attitude par rapport a la vie : pessimisme foncier ou ambivalence, invocation de raisons de vivre, capacites de resilience 
Representations de la mort, objections morales au suicide 

Reactions a la prise en charge : observance, opposition, retrait. . . 

Perception du support possible par I’entourage, type de sollicitation de I'entourage 

Mode de vie 
et insertion sociale 

Situation familiale et professionnelle, qualite effective des supports exterieurs 

Conduites a risque : activity ou sports dangereux, relations sexuelles non protegees, comportements violents 

Projets professionnels, relationnels et investissements 


D 'apres la ref. 20. 
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